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 التعليمات 

 مقدمة  

جل التغلب على  صندوق قروض الأجهزة المخصصة لذوي الإعاقة هو برنامج يوفر قروضًا منخفضة الفائدة لشراء الأجهزة الأساسية اللازمة لذوي الإعاقة من أإن 
أنشئ الصندوق  . دولار 4000دولار و  500 وقد تتراوح مبالغ طلبات القروض بين. العقبات التي تحول دون أداء المهام اليومية المعيشية أو المهنية بعد إعادة التأهيل

والقروض متاحة إما مباشرة  . لمساعدة سكان ولاية نيويورك من ذوي الإعاقة المؤهلين على اقتناء الأجهزة الأساسية التي ما كانوا ليتحملوا تكلفتها بأي طريقة أخرى
 . يقيم معه أو شريك حياته للشخص المعاق أو لولي أمره أو زوجه أو الوصي القانوني عليه أو الفرد الذي 

وفيما يلي  . مهنية بعد إعادة التأهيل تعني الأجهزة الأساسية الأجهزة التي تساعد ذوي الإعاقة على تخطي العقبات المرتبطة بإعاقتهم في أداء المهام اليومية المعيشية أو ال
منحدرات والكراسي المتحركة ورافعات الكراسي المتحركة للشاحنات وأجهزة التواصل  الأطراف الاصطناعية وال: بعض الأمثلة على الأجهزة التي تندرج تحت هذه الفئة 

لا تمثل هذه الأمثلة قائمة شاملة، وقد تندرج أنواع أخرى من الأجهزة  . ) للصم وضعاف السمع والأجهزة التي تتيح للمكفوفين أو المعاقين بصرياً تمييز المواد المطبوعة
 . (بموجب هذا البرنامج

 . الشخص ذو الإعاقة هو الشخص الذي شُخصت واعتمُدت إصابته بإعاقة على يد طبيب أو اختصاصي نفسي مرخص له من ولاية نيويورك

 نظرة عامة على التعليمات 
إذا لم يكن هو نفسه طالب  ب بمعلومات حول الشخص ذي الإعاقة -ويجب أيضًا إكمال القسم الأول. أ والثاني والخامس والسادس-يكمل طالب القرض الأقسام الأول
 . أ-القرض المذكور في القسم الأول
 . يكمل بائع الأجهزة القسم الثالث 

 . يكمل طبيب أو اختصاصي نفسي مرخص له من ولاية نيويورك القسم الرابع
 وضيح سبب  إن الطلبات التي لم تقدم معلومات كافية لتحديد أهلية طالب القرض أو التي تظُهر أن طالب القرض غير مؤهل ستعُاد إلى طالب القرض مع ت :ملاحظة

 . عدم قبولها
 

 التعليمات المحددة حسب القسم 

وقد يكون هذا الشخص هو الشخص ذو الإعاقة أو ولي أمره أو  . هري للقرضأ الشخص الذي سيصبح مسؤولًا مالياً عن التحويل الش-يجب أن يكمل القسم الأول أ -الأول
وإذا لم تتضح صلة طالب القرض بذي الإعاقة عن طريق أي من الفئات الموجودة في . زوجه أو الوصي القانوني عليه أو الفرد الذي يقيم معه أو شريك حياته 

إذا كان عمر ذي الإعاقة أقل من ثمانية عشر عامًا، يجب على ولي الأمر أو الوصي . )واذكر الصلة" و " ، فضع علامة على المربع "هـ"حتى  " ب " المربعات  
 (.القانوني إكمال طلب القرض هذا والتوقيع عليه، وبالتالي يكون هو طالب القرض

ويسُتخدم هذا الرقم أيضًا في حالة وجود حاجة . ذلك المكتب في إجراءات الطلب  فسيساعد. ، يكُتب رقم الضمان الاجتماعي لطالب القرض(6) في المربع رقم
 . ومع ذلك، لا يلزم كتابة أرقام الضمان الاجتماعي حتى يقُبل الطلب. إلى تحصيل أموال مستحقة

إذا لم يتوفر رقم هاتف يمكن التواصل مع  . ، أدخل رقم هاتف منزل طالب القرض أو رقم هاتف يمكن من خلاله التواصل مع طالب القرض(8) في المربع رقم
 (. لا يوجد) ”none“ طالب القرض من خلاله، فاكتب

واترك ذلك القسم فارغًا إذا كان . أ-ب بمعلومات عن الشخص ذي الإعاقة إذا لم يكن هو طالب القرض المعرف في القسم الأول -يجب إكمال القسم الأول ب -الأول
 .طالب القرضالشخص ذو الإعاقة هو نفسه 

 (. لا يوجد) ”none“ إذا لم يكن للشخص ذي الإعاقة رقم ضمان اجتماعي، فاكتب.  ، يكُتب رقم الضمان الاجتماعي للشخص ذي الإعاقة(21) في المربع رقم

 في المربع  ( نفس العنوان) ”same“أ، فاكتب - إذا كان عنوان الشخص ذي الإعاقة نفس عنوان طالب القرض في القسم الأول( 28  إلى 23) في المربعات 
 (23) رقم

وإذا لم تكفِ المساحة، فأرفق ورقة  .  يجب أن يكمل طالب القرض القسم الثاني بإعطاء إجابات محددة عن كل من الأسئلة الثلاثة المطروحة حول الإعاقة الثاني
 . إضافية

يجب أن يكون البائع شركة أو مؤسسة تمارس نشاطًا تجارياً في ولاية  . الأجهزة لطالب القرضيجب أن يكمل القسم الثالث ويوقعه بائع الأجهزة الذي سيبيع  الثالث 
 :ويجب ذكر المعلومات التالية . نيويورك

 أو اسم العلامة التجارية /الاسم العام و •

 الوصف، إذا لم يتحدد بوضوح من الاسم العام أو اسم العلامة التجارية  •

 رقم الموديل، إن وُجد  •

 (ملة ضريبة المبيعاتشا)التكلفة  •
 . يجوز أيضًا إرفاق كتيبات المنتج، إن وُجدت

 استنادًا إلى البند. يجب أن يكمل القسم الرابع ويوقعه طبيب أو اختصاصي نفسي مرخص له بمزاولة المهنة في ولاية نيويورك مع شهادته على إعاقة الفرد الرابع

القصور الجسدي أو العقلي أو الطبي الناتج "  إعاقة" ، يقُصد بالمصطلح  (New York State Executive Law) من القانون التنفيذي لولاية نيويورك 292
سريرية أو  عن حالات تشريحية أو فسيولوجية أو عصبية تمنع ممارسة وظيفة جسدية طبيعية، مع إمكانية إثبات هذه الإعاقة من خلال تقنيات التشخيص ال

 . المعملية المقبولة طبيًا

على . دولار بحد أقصى 4000دولار بحد أدنى و 500 يجوز أن تتراوح مبالغ مدفوعات القروض بالدولار بين. الخامس يجب أن يكمل طالب القرض القسم الخامس 
دولار من   600 دولار، وسيوفر الفرد المبلغ المتبقي البالغ 4000 دولار، فإن مبلغ القرض المطلوب سيكون 4600 سبيل المثال، إذا بلغت تكلفة الجهاز

 . موارده المالية الشخصية

تشمل شهادة طالب القرض تأكيدًا على أنه حاول الحصول على الأجهزة الموصوفة من خلال مصادر . يجب أن يوقع القسم السادس ويؤرخه طالب القرض السادس 
، والبرامج الفيدرالية والتابعة للولاية المخصصة للإعانات  الأخرى   المصادر الائتمانية:  وتشمل هذه المصادر على سبيل المثال لا الحصر. أخرى للإعانات

 . العامة وإعادة التأهيل المهني، وبرامج الإعانات الخاصة


